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RESUMEN 
 
Uno de los retos más importantes, para la medicina intensiva neonatal, ha sido el 
tratamiento de recién nacidos con insuficiencia respiratoria severa e hipoxémia, ya que es 
una de las principales causas de admisión a las unidades de cuidados intensivos 
neonatales (1,2). El manejo de esta patología requiere complejas habilidades diagnósticas, 
para obtener un tratamiento satisfactorio. Por eso, se plantea la necesidad de conocer la 
epidemiología, características clínicas y manejo de esta población. 
Metodología: se realiza un estudio observacional prospectivo, donde se caracterizan los 
pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos 
Neonatal, en el Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, en el período del 1 
de julio del 2019 al 30 de noviembre del 2019. 
Resultados: dieciséis pacientes presentaron fallo hipoxémico agudo, la totalidad cumplieron 
con los criterios de inclusión y exclusión. El promedio de edad, en el momento del 
diagnóstico, es  4,4 días (1-21). La distribución, según sexo, es 12 (75,0%) para el sexo 
masculino y 4 (15,0%) para el femenino.  
La edad gestacional promedio es 37,1 semanas (27,0-41,0) y el peso promedio, en el 
nacimiento, es  2911,9 (560,0-4200,0) gramos. Según clasificación antropométrica se 
presentaron 12 (75,0%) RNTAEG, 3 (18,7%) RNPAEG y 1(6,2%) como RNTGEG. La 
manifestación clínica más frecuente es la dificultad respiratoria pacientes en 13 (81,3%), 
seguido por la irritabilidad, en 5 (31,2%), la taquipnea en 3 (18,7%) y la apnea (18,7%). 
El fallo hipoxémico como uno de los factores asociados, más frecuente que se documenta, 
es la hernia diafragmática, en 5 (31,3%) de los pacientes, seguido de la presencia de asfixia 
perinatal en 4 (25%), prematuridad 4 (25%) y en menor porcentaje la cardiopatía congénita 
en 3 (18,8%). El hidrops fetalis, la atresia de esófago, la ruptura prematura de membranas 
y la coriamnioitis se presentan en un paciente cada uno. Existía más de un factor asociado 
en 8 (50%) de los pacientes recién nacidos. 
La terapia con óxido nítrico inhalado se utiliza en 12 (75,0%) de los pacientes, con una 
duración promedio de 3,3 (2,7) días. El uso de ventilación de alta frecuencia oscilatoria se 
indica en 14 (87.5%) de los recién nacidos, con una duración promedio de 5,2 (2-13) días. 
La oxigenación con membrana extracorpórea no es indicada en ningún paciente. Se realiza 
ultrasonido de cerebro a 15 (93,7%) de los pacientes y 2 (12,5%) presentan complicaciones 
(hemorragia intraventricular, isquemia). 
La mortalidad es de 3 (18,8%) pacientes, con una edad promedio, en el momento de la 
muerte, de 23,7(18,0-29,0) días; 2 (66,7%) se presentaron en pacientes prematuros y 1 
(33,3%) en un recién nacido de término. 
Conclusión: el fallo hipoxémico afecta al sexo masculino, en mayor proporción; constituye 
una enfermedad con un espectro amplio de manifestaciones clínicas, pero la más frecuente 
en este estudio es la dificultad respiratoria aguda.La hernia diafragmática es el principal 
factor asociado con fallo hipoxémico. 
El uso temprano de terapias de soporte como la HFOV y el ON evita el uso de ECMO. Las 
complicaciones neurológicas se presentan en el 13,3% de los pacientes, a los cuales se les 
realiza ultrasonido de cerebro (15/16). La mortalidad del grupo de estudio se encuentra 
dentro del promedio reportado internacionalmente. 
 
 
  vii 
ÍNDICE DE TABLAS 
Cuadro 1: Distribución de pacientes, según sexo, con diagnóstico de fallo hipoxémico 
agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. 
Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 
2019……………………………………………………………………………………………….34 
Cuadro 2: Determinación de edad, edad gestacional y peso en pacientes, diagnosticados 
con fallo hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital 
Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 
2019…………………………………………………………………………………..……………35 
Cuadro 3: Clasificación antropométrica de pacientes, diagnosticados con fallo hipoxémico 
agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. 
Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019, según clasificación del recién 
nacido. ………………………………………….………………………………………………….36 
Cuadro 4: Distribución de pacientes, según centro de referencia, diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de 
Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019………………….…37 
Cuadro 5: Síntomas en pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, en el Servicio 
de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, 
del 1 julio al 30 de noviembre, 2019, según clasificación del recién nacido 
……………………………………………………………………………………………..……….38 
Cuadro 6: Parámetros de gases arteriales, en pacientes diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de 
Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019, según clasificación 
del recién nacido. ……………………………………………….………………………………39 
Cuadro 7: Factores asociados, en pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, en 
el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019, según clasificación del recién nacido 
…………………………………………………………………………………………………….40 
Cuadro 8: Requerimientos de óxido nítrico y HFOV, en pacientes diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de 
  viii 
Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019, según clasificación 
del recién nacido ………………………………………………………………………………….41 
Cuadro 9: Complicaciones neurológicas, en pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico 
agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. 
Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019, según clasificación del recién 
nacido ………………………………………….………………………………………………….42 
  
  ix 
LISTA DE ABREVIATURAS 
 
ABREVIATURA SIGNIFICADO 
ECMO                             Oxigenación de Membrana Extracorpórea 
FiO2                                Fracción inspirada de oxígeno 
FRH                                Fallo respiratorio hipoxémico 
IO                                    Índice de oxigenación 
ON    Óxido nítrico 
PACO2                                  Tensión de dióxido de carbono alveolar 
PaCO2    Tensión arterial de dióxido de carbono 
Patm                          Presión atmosférica 
PAO2 Tensión de oxígeno alveolar 
PaO2   Tensión arterial de oxígeno 
PH2O Presión parcial de agua 
PMVA    Presión media de la vía aérea 
R    Cociente respiratorio 
RX                               Radiografía 
RNTAEG   Recién Nacido a Término Adecuado para Edad Gestacional 
RNPAEG                        Recién Nacido a pretérmino Adecuado para Edad Gestacional     
RNTGEG                         Recién Nacido a Término Grande para Edad Gestacional 
RNTPEG                         Recién Nacido a Término Pequeño para Edad Gestacional 
RNPPEG                         Recién Nacido a Pretérmino Pequeño para Edad Gestacional 
RNPGEG                         Recién Nacido de pretérmino Grande para Edad Gestacional 
SAM                                Síndrome de aspiración meconial 
SaO2                               Saturación arterial de oxígeno  
SDR                                Síndrome de dificultad respiratorio 
TTRN Taquipnea transitoria del recién nacido 
V/Q                                 Ventilación/perfusión  






  x  






Dra. Marcela Carvajal Chinchilla 
Médico Residente de Pediatría  




Dr. Javier Álvarez Urbina 
Asistente Especialista Servicio de Neonatología 



























Uno de los retos más importantes, para la medicina intensiva neonatal, ha sido el 
tratamiento de recién nacidos con insuficiencia respiratoria severa e hipoxémia, ya que es 
una de las principales causas de admisión en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales; además, es un problema clínico grave asociado con una alta morbilidad y 
mortalidad (1, a2,3). El manejo de esta patología requiere complejas habilidades 
diagnósticas para obtener un tratamiento satisfactorio.  
El fallo hipoxémico agudo es una de las principales causas de morbimortalidad en el periodo 
neonatal, una estimación reciente sugiere que 17,000 pacientes ingresan en unidades de 
cuidados intensivos neonatales cada año y representan casi un tercio de los pacientes 
ventilados (4,5). Por este motivo, es de vital importancia caracterizar los pacientes que 
presentan esta patología, con el fin de brindar las mejores herramientas diagnósticas (6). 
Antecedentes  
En Costa Rica los datos epidemiológicos son escasos, se registra un único estudio 
realizado por el Dr. Sergio Vásquez; este estudio incluyó 50 pacientes y evaluó el efecto 
del ON en el IO y la evolución clínica, la conclusión principal fue que el uso de ON mejoró 
la sobrevida de los neonatos con fallo respiratorio hipoxémico (7). 
Los antecedentes internacionales documentan la insuficiencia respiratoria severa, como la 
principal causa de ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales (1,2,3), con un 
porcentaje de hasta el 16,9% (1). El fallo hipoxémico agudo se considera una patología que 
requiere medidas de soporte precoces,  las cuales mejoran la sobrevida y la morbilidad 
asociada. (6) 
Un estudio realizado en China del 2004 al 2005 muestra una incidencia de fallo hipoxémico 
de 13,4%, del total de ingresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales, con una 
mortalidad del 32%. La mayoría de los pacientes con fallo respiratorio tenían muy bajo peso 
al nacer 1,000–1,500 y aproximadamente el 60% de las muertes se debieron a la 
suspensión del soporte respiratorio (1). 
 
 





El fallo respiratorio hipoxémico se define como la insuficiencia respiratoria severa que 
amerita ventilación asistida, además de índice de oxigenación superior a 20.   
Factores asociados  
Los síntomas y síntomas en el fallo respiratorio hipoxémico no son con frecuencia 
específicos de una enfermedad concreta, sin embargo, su correcta interpretación puede 
permitirnos determinar la causa en la mayoría de los casos (10). La obstrucción de la vía 
aérea superior amenazante para la vida, la enfermedad de la vía aérea inferior o del 
parénquima pulmonar o el fallo respiratorio de causa no pulmonar, se manifiestan 
usualmente con síntomas distinguibles. (8) 
Los factores relacionados con el fallo ventilatorio severo en el período neonatal, suelen 
desarrollarse dentro de las primeras horas del nacimiento y generalmente es una 
manifestación de una patología de fondo, que puede desarrollarse desde el período 
prenatal, durante el nacimiento o posnatalmente.  Algunas que destacan son la hernia 
diafragmática congénita, la gastrosquisis, el onfalocéle, las cardiopatías complejas, las 
malformaciones pulmonares, la insuficiencia placentaria, la TTRN, el SAM,  la persistencia 
del patrón de circulación fetal, la sepsis y la hipertensión arterial pulmonar (8,9). 
La variabilidad en las causas y su manejo lleva a la necesidad de identificarlas precozmente, 
para  optimizar el tratamiento del paciente. (6) 
Diagnóstico  
El diagnóstico del fallo hipoxémico agudo, se basa principalmente en la historia clínica tanto 
prenatal como postnatal, las manifestaciones clínicas mas comunes son el síndrome de 
distres respiratorio, irritabilidad, taquipnea y apnea, si bien no son específicos. Las 
alteraciones en la gasometría sanguínea se consideran el método de diagnostico estándar 
(8), la radiografía de tórax permite identificar la mayoría de las causas pulmonares que 
inducen esta condición clínica (10). 
Otro método para evaluar objetivamente la gravedad de la insuficiencia respiratoria aguda 
es el cálculo del índice de oxigenación (IO) (IO = 100 × FiO2 × presión media de la vía 




aérea [PMA] / PaO2): indicador de la oxigenación, que también tiene en cuenta el soporte 
ventilatorio. (8)  
Manejo  
La base del manejo del fallo hipoxémico agudo es su reconocimiento temprano, 
complementando con un tratamiento oportuno,  sea con terapias convencionales, como el 
apoyo con ventilación mecánica y altas concentraciones de oxígeno inspirado, así como las 
terapias avanzadas, dentro de las que se incluyen la ventilación de alta frecuencia 
oscilatoria (VAFO), óxido nítrico (ON= inhalado y oxigenación con membrana extracorpórea 
(ECMO). (6) 
 
Ventilación de alta frecuencia oscilatoria: La ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
(VAFO) se ha constituido en una alternativa atractiva en el tratamiento de pacientes con 
SDRA, dada su menor potencialidad teórica de dañar el fibroesqueleto pulmonar, al limitar 
el volumen tidal y la presión empleados, sobre un volumen pulmonar espiratorio final 
elevado (10).  
La VAFO intenta minimizar este daño pulmonar empleando volúmenes corrientes muy 
pequeños (menores que el espacio muerto anatómico), a frecuencias respiratorias supra 
fisiológicas (superiores a 150 respiraciones/minuto), permitiendo a la vez mantener una 
ventilación adecuada. (11).  
La habilidad de la VAFO, para mejorar el intercambio gaseoso en los recién nacidos, 
candidatos a ECMO, depende de la enfermedad causal y es más efectiva en las neumonías, 
aspiración de meconio y déficit de surfactante. Esta terapia se ha asociado con menor daño 
pulmonar crónico y con menor incidencia de hemorragias intracraneales (11).  
No se conoce con exactitud su mecanismo de acción, pero se ha logrado demostrar su 
ventaja en pacientes en los cuales la ventilación mecánica convencional no logra la 
oxigenación y adecuada ventilación. (8) 
Óxido nítrico. El ON es un vasodilatador endógeno importante, se produce en la célula 
endotelial y causa vasodilatación, por la relajación de la célula del músculo liso vascular. 
Está aprobado por la, FDA como un tratamiento vasodilatador pulmonar. (2)  




El ON inhalado mejora la oxigenación y disminuye la necesidad de apoyo con ECMO hasta 
en un 40% (20 inh) en recién nacidos, con un índice de oxigenación mayor que 25. La dosis 
inicial adecuada es de 20 ppm y las dosis más altas, en pacientes que no respondieron, no 
mejoraron las respuestas (12). 
Se ha logrado, en los últimos años, un gran avance en el estudio de los efectos del ON en 
pacientes término, con insuficiencia respiratoria hipóxica que no responden a la terapia 
convencional; se excluyen los recién nacidos con hernia diafragmática, que deberían tener 
una prueba de óxido nítrico inhalado (13). Esta terapia es muy potente para reducir la 
necesidad de ECMO (11,12,14) y a la VAF, como medida coadyuvante.  
Oxigenación con membrana extracorpórea: la ECMO ha demostrado, desde 1982, que 
mejora la sobrevida en recién nacidos a término con falla respiratoria hipoxémica grave, en 
quienes fracasa la terapia convencional. (14)  
La ECMO se considera un rescate en enfermedades neonatales cardiopulmonares 
reversibles, con riesgo de muerte superior al 80%, en las que la terapia máxima fracasa. El 
manejo máximo aceptado incluye ventilación protectora, óxido nítrico inhalado, surfactante 
pulmonar y ventilación de alta frecuencia. La ECMO se considera en el caso de que estas 
terapias no sean efectivas (14), siempre y cuando el paciente cumpla con los criterios de 




















El fallo hipoxémico agudo es una de las principales causas de ingreso a las unidades de 
cuidados intensivos neonatales, además de asociarse con una mortalidad elevada de hasta 
32% (2), reconocer la epidemiología y características clínicas de la población es de gran 
ayuda para implementar estrategias de diagnostico y tratamiento tempranas, en aras de 
disminuir la morbimortalidad. 
 
En nuestro país, no se cuenta con estudios epidemiológicos actuales, relacionados con el 
fallo hipoxémico agudo en la población neonatal, lo que establece la necesidad de 
caracterizar esta población y con esto incentivar nuevos estudios que permitan la 
realización de protocolos que aseguren el mejor manejo posible y principalmente lograr el 
reconocimiento de las patologías en las cuales se podría prevenir el fallo hipoxémico agudo. 
 
Existe una escasez de información sobre la epidemiología del fallo hipoxémico agudo 
neonatal o los patrones actuales de atención, a pesar de la considerable investigación 
fisiopatológica y clínica.  
 
Por esta razón, se realiza un estudio de características descriptivas prospectivo, para 
presentar estadística sobre esta patología y valorar el manejo oportuno de estrategias de 
soporte.  
  








Caracterizar los pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo en el Servicio de 
Cuidados Intensivos Neonatales, el Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, en el 
período del 1 de julio al 30 de noviembre de 2019. 
 
Objetivos específicos 
1. Describir las características epidemiológicas, edad, sexo y clasificación antropométrica, 
de los pacientes, diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados 
Intensivos Neonatales, Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Enumerar las 
características clínicas, dificultad respiratoria, irritabilidad, taquipnea y apnea, de los 
pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados 
Intensivos Neonatales, el Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. 
2. Identificar las patologías asociadas en las cuales se diagnosticó fallo hipoxémico agudo, 
en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, el Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz 
Herrera, definidos como un paciente con Insuficiencia respiratoria severa que amerita 
ventilación asistida y presenta índice de oxigenación mayor de 20. 
 
3. Conocer la duración en días de ventilación de alta frecuencia de pacientes 
diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos 
Neonatales, el Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera.  
4. Determinar número de pacientes que utilizaron óxido nítrico y establecer la duración de 
esta terapia, así como su dosis promedio. 
5. Identificar los pacientes que desarrollaron complicaciones neurológicas específicas, 
como isquemia leucomalacia o hemorragia intraventricular.  









PACIENTES Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio  
Este estudio es de tipo prospectivo observacional analítico de cohorte sin grupo de 
comparación. 
Población del estudio 
Todos los pacientes que cumplan con la definición de caso de fallo hipoxémico, que hayan 
sido atendidos el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre del 2019. 
 
Criterios de inclusión 
Paciente con diagnóstico de fallo hipoxémico, definido como un paciente con insuficiencia 
respiratoria severa, que amerita ventilación asistida y presenta índice de oxigenación mayor 
de 20. 
Rango de edad: 0 hasta 28 días inclusive.  
Sin distinción de sexo o etnia  
 
Criterios de exclusión 
Pacientes con expediente clínico extraviado.  
Pacientes con malformaciones severas incompatibles con la vida a corto plazo (trisomía 
13,18). 
 
Tamaño de la muestra  
Se incluye la totalidad de pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico en el Servicio de 
Cuidados Intensivos Neonatales, l Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio 
al 30 de noviembre del 2019. 
 
Análisis de los datos 
El reclutamiento de los pacientes se obtuvo a través de la hoja de recolección de datos 
(anexo 1); se aplicó a todos los pacientes con diagnóstico de fallo hipoxémico. 
Para el análisis de datos se estimarón las frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas y la determinación de promedios para las variables cuantitativas . Dentro de las 
variables cualitativas analizadas estuvieron el sexo, el centro de referencia, la clasificación 




del recién nacido,los factores asociados al fallo hipoxémico, ademas de síntomas, 
descripción del tratamiento indicado y la mortalidad. 
De las variables cuantitativas analizadas se describen; edad al momento del diagnóstico, 
determinaciones antropométricas al nacimiento, edad gestacional, valores de gases 
arteriales, dosis de óxido nítrico indicado y la edad al momento de la muerte en los pacientes 
fallecidos. Se elaboró una base de datos en Excel para Mac 2011 en la cual no se incluyeron 
identificadores de los pacientes, solo el número consecutivo establecido por el investigador. 
































El estudio es aprobado por el Comité local de Bioética e Investigación del Hospital Nacional 
de Niños con el código CEC-HNN-033-2018. 
Inicialmente los datos son obtenidos por medio de una hoja de recolección de datos, 
diseñada para el estudio por el investigador. Los datos se toman del expediente en físico, 
así como electrónico EDUS y la base electrónica de reporte de laboratorios “labcore”). 
Principio de autonomía: únicamente se realiza una revisión de expedientes, por lo tanto, 
de acuerdo con los lineamientos de las Pautas Internacionales para la Evaluación Ética de 
los Estudios Epidemiológicos de CIOMS, se puede solicitar excepción al consentimiento.  
Principio de justicia: no hay exclusión de participantes, pues se incluyeron hombres y 
mujeres, sin distinción de etnia. Se utilizan los criterios de inclusión para escoger la 
población, con el fin de cumplir los objetivos del estudio.  
Principio de beneficencia: no existe un beneficio directo para el paciente, sin embargo, 
existe el beneficio del conocimiento científico, puesto que conocer la enfermedad podrá 
ayudar en el futuro al reconocimiento del fallo hipoxémico agudo.  
Principio de no maleficencia: no hay un efecto nocivo ni un riesgo elevado para el 
participante y como se ha descrito la confidencialidad. El balance riesgo/beneficio se orienta 
al beneficio. Este estudio corresponde a un riesgo menor al mínimo y ofrece el beneficio del 

















FUENTES DE FINACIMIENTO 
 
Esta investigación no cuenta con medios de financiamiento externo y no representa gastos 
extra para la Caja Costarricense del Seguro Social, puesto que consiste únicamente en una 
revisión de expedientes clínicos. Los gastos de papelería e impresión son cubiertos en su 

































Dieciséis pacientes presentan fallo hipoxémico agudo en el período de estudio, la totalidad 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  
El promedio de edad, en el momento del diagnóstico, es de 4,4 días (1-21) Cuadro 2. La 
distribución, según sexo, es 12 (75,0%) para el sexo masculino y 4 (15,0%), para el sexo 
femenino. Cuadro 1. 
La edad gestacional promedio es de 37,1 (27,0-41,0) semanas. El peso promedio, en el 
nacimiento, es de 2911,9 (560,0-4200,0) gramos; la talla promedio es de 47,8 cm (Rango: 
29.0-54.0). Cuadro 2. 
La clasificación antropométrica presenta 12 (75.0%) de los pacientes como RNTAEG, 3 
(18,7%), RNPAEG y 1 (6,2%) RNTAEG. Cuadro 3. 
El Hospital San Vicente de Paúl traslada 4 (25,0%) de los casos, seguido por el Hospital 
Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia y el Hospital Dr. Max Peralta, con 3 (18,8%) cada uno. 
El Hospital de Guápiles, Hospital San Juan de Dios, Hospital Enrique Baltodano Briceño, 
Hospital Tony Facio Hospital, San Rafael de Alajuela y Hospital de Turrialba trasladan solo 
un paciente cada uno (6,2%). Cuadro 4. 
La manifestación clínica más frecuente es la dificultad respiratoria aguda en 13 (81,3%) de 
los pacientes, seguido por la irritabilidad en 5 (31,2%), la taquipnea en 3 (18,7%) y la apnea 
con 18,7%. Se documenta más de un síntoma en 4 (25,0%) pacientes, en el momento del 
diagnóstico. Cuadro 5. 
La radiografía de tórax se realiza en el 100 % de los pacientes y los hallazgos más 
frecuentes son la presencia de infiltrados intersticiales, en el 7(43,8%), seguido por la 
presencia de hernia diafragmática, en 5 (31,3%). 
Uno de los factores asociados con el fallo hipoxémico más frecuente es la hernia 
diafragmática, en 5(31,3%) de los pacientes; seguido por la presencia de asfixia perinatal, 
en 4 (25%); la prematuridad se presenta en 4 (25%); en menor porcentaje, está la 
cardiopatía congénita, en 3 (18,8%). El hidrops fetalis, la atresia de esófago, la ruptura 
prematura de membranas y la coriamnioitis se presentan en un paciente cada uno. Existía 
más de un factor asociado en 8 (50%) de los recién nacidos, en el momento del diagnóstico. 
Cuadro 7. 




El uso de ventilación de alta frecuencia oscilatoria se halla indicada en 14(87.5%) de los 
recién nacidos, con una duración promedio de 5,2 (2-13) días. El paciente que presenta 
más días de VAFO tiene, como factor asociado, el SAM. Cuadro 8. 
La terapia con óxido nítrico inhalado se utiliza en 12 (75,0%) de los pacientes, con una 
duración promedio de 3,3 (2,7) días y una dosis promedio de 18,8 ppm (15-20) Cuadro 8. 
La oxigenación con membrana extracorpórea no es indicada en ningún paciente. Cuadro 8. 
Se realiza ultrasonido de cerebro a 15 (93,7%) de los pacientes y 2 (13,3%) presentan 
complicaciones (hemorragia intraventricular, isquemia). Cuadro 9. 
La mortalidad es de 3 (18,8%) pacientes, con una edad promedio, en el momento de la 
muerte, de 23,7(18,0-29,0) días; 2 muertes (66,7%) se presentan en pacientes prematuros 
y 1 (33,3%) en un recién nacido de término. Las causas anotadas en el acta de defunción 
son prematuridad extrema en dos casos (27 – 29+3 semanas de edad gestacional) y un 
caso shock séptico.  
  






El Servicio de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Nacional de Niños, Dr. Carlos 
Sáenz Herrera, es un centro de referencia nacional para el manejo del paciente gravemente 
enfermo tanto con patología médica como patología quirúrgica. 
 
El fallo respiratorio hipoxémico en el recién nacido se ha relacionado tradicionalmente con 
insuficiencia respiratoria, con franco predominio de patologías pulmonares, tales como 
SAM, síndrome de insuficiencia respiratoria por inmadurez e hipertensión pulmonar 
persistente.  
 
Costa Rica cuenta con solo un estudio previo relacionado con este tema, el cual evaluó el 
uso del ON en pacientes con fallo hipoxémico;  el estudio establece características 
epidemiológicas y clínicas, dentro de las variables, que permitieron caracterizar esta 
población. De igual manera, documentan las patologías asociadas con este diagnóstico. 
 
El promedio de edad, en el momento del diagnóstico, es de 4,4 días (1-21 días), lo cual es 
4 veces más de lo reportado a nivel internacional, pues la edad promedio, en el momento 
del diagnóstico, es de 3,7 horas (1-7) (15). Dos pacientes, ya tenían documentado, en su 
centro de referencia, fallo hipoxémico y se toma la edad al cumplir con los criterios de 
inclusión entre ellos el IO, el cual requiere toma de gases arteriales y su procesamiento.  
Eso pudo retrasar el diagnóstico, además los nacimientos de estos pacientes no ocurren 
en el Hospital Dr Carlos Sáenz Herrera, lo que podría sesgar este resultado. 
La distribución, según sexo, evidencia que la mayoría de pacientes son  del masculino 12 
(75,0%), concordando con lo observado en el estudio realizado por el Dr. Vásquez en 1997 
(7), donde el sexo masculino obtuvo 64,0% del total de pacientes. Los datos 
internacionales, en el estudio estadounidense, documentan un predominio del sexo 
masculino (3,9); a su vez, un estudio asiático describe el sexo masculino con mayor número 
de casos en todos los grupos de diagnóstico (67.1 % a 75.5 %).(15) .Por consiguiente, el 
fallo hipoxémico en pacientes neonatales tiene más prevalencia en el sexo masculino.  
El promedio del diagnóstico en la edad gestacional, es de 37,1 semanas (27-41), siendo el 
RNTAEG la clasificación más frecuente coincidiendo con estudios internacionales, donde 




se concluye que la mayor parte de pacientes con fallo hipoxémico agudo se encuentran 
entre las 39 y 42 semanas de edad gestacional (15). Sin embargo, no es un dato que se 
pueda extrapolar a nivel nacional, ya que esta unidad no atiende a todos los niños con fallo 
hipoxémico agudo del país. 
 
El peso promedio al nacer es de 2911,9 gramos (560,0- 4200,0 ), a diferencia del estudio 
descrito por Derek C  en 2001, donde se documenta que el principal factor asociado con el 
uso de ventilación mecánica y la insuficiencia respiratoria aguda es el bajo peso al nacer 
(3). Costa Rica tiene unidades de neonatología, las cuales manejan a los prematuros o 
pacientes de muy bajo peso al nacer, que no requieren manejo quirúrgico. Por eso, no sería 
una muestra representativa del país y esta podría ser una razón de la diferencia con 
respecto a la descripción internacional.  
 
El Hospital San Vicente de Paúl presenta mayor traslado de pacientes  diagnosticados con 
fallo hipoxémico agudo, en un 5 (25,0%). Este centro cuenta con óxido nítrico y VAFO, sin 
embargo, no dispone de terapia de hipotermia ni tiene condiciones para el manejo de 
pacientes con patología quirúrgica.  
 
El fallo hipoxémico es una enfermedad con un espectro muy amplio de manifestaciones 
clínicas, pero la más frecuente en esta investigación es la dificultad respiratoria. Además, 
el 50.0% de los pacientes presenta más de un factor asociado; en este caso, se relaciona 
asfixia con síndrome de aspiración de meconio, en 3 de los 4 pacientes. No se asegura que 
ningún síntoma tenga relación directa con un factor asociado, ya que la dificultad 
respiratoria se manifiesta en la mayoría de los casos, independientemente del factor. 
 
La causa más frecuente de fallo hipoxémico es la hernia diafragmática, en un 31,3% de los 
pacientes, seguido de la  asfixia perinatal, en el 25% y la prematuridad, en igual porcentaje. 
En el caso particular de la hernia diafragmática, un mismo paciente presenta fallo 
hipoxémico agudo, en dos momentos diferentes, lo que puede afectar la interpretación de 
otros factores de asociados.  
 
 




Los factores asociados en este estudio son diferentes de los descritos en el estudio del Dr. 
Vásquez, que describe el SAM, seguido del síndrome de insuficiencia respiratoria por 
inmadurez y de la bronconeumonía congénita como factores asociados al fallo hipoxémico 
en primer lugar. No menciona la hernia diafragmática, como factor asociado.	
El estudio estadounidense demuestra que son causas de fallo hipoxémico, el síndrome de 
aspiración meconial (44%), hipertensión pulmonar arterial idiopática (23.3%), síndrome de 
insuficiencia respiratoria y neumonía con sepsis; pero no  menciona la hernia diafragmática 
como factor asociado. (16) 
La hernia diagramática congénita no es la principal causa de fallo hipoxémico, a nivel 
internacional, sin embargo, sí lo es para el tratamiento con ECMO; además, esta es descrita 
como la principal causa asociada a mortalidad (14). 
El 75.0 % de los pacientes requirió óxido nítrico inhalado con una duración promedio de 3,3 
(2 – 7) días y una dosis promedio de 18,8 ppm (15- 20) menor de lo que señala la literatura 
internacional (16). Diversas publicaciones han demostrado que dosis menores a 20 ppm no 
son efectivas para el manejo de estos pacientes (16), pero en este estudio 2 de los 3 casos 
se inicia la terapia a 15 pp y tiene que aumentarse ante la poca respuesta clínica. Por lo 
tanto, es de consideración el criterio por el cual se inicia esta terapia a dosis sub óptimas. 
 
Esta investigación documenta un paciente con hemorragia intraventricular y un paciente 
con datos de isquemia para un total de 13,3%. La hemorragia intraventricular se documenta, 
a nivel internacional, en el 41% de los pacientes (9). En el caso de los eventos isquémicos 
se describe un 2% de los pacientes en estudio (9).  
 
Mortalidad 
La mortalidad en este estudio es de 18,8 %, menor que la reportada a nivel internacional, 
donde se describen porcentajes hasta de 32,0%. (2) La tasa de mortalidad varía, en 
estudios realizados, en relación con las patologías asociadas con el fallo. (9).  
 
Dentro de los factores asociados con fallecimiento se mencionan pacientes que necesitan 
óxido nítrico inhalado u oxigenación por membrana extracorpórea, los cuales tienen mayor 
riesgo de mortalidad y morbilidad. (9) Este estudio determina que el 66.7% de los pacientes 




que fallecieron utilizaron ON y VAF como tratamiento, ningún paciente escandidato para 
ECMO. 	
 
Un estudio realizado en Brasil señala que (17) en pacientes con SIR, con y sin fallo 
hipoxémico los principales factores asociados son la prematuridad (54,5%), las causas 
respiratorias (54,1%) y bajo peso (17,7%). Este estudio evidencia que el  principal factor 
asociado descrito es la prematuridad 66,7%. 
 
Algunos recién nacidos fueron ingresados en la unidad por la asociación de más de una 






























El fallo hipoxémico agudo afecta en mayor proporción al sexo masculino. Es una 
enfermedad con un espectro amplio de manifestaciones clínicas, pero la más frecuente en 
este  estudio es la dificultad respiratoria aguda.La hernia diafragmática es el principal factor 
asociado con fallo hipoxémico.  
 
Se demuestra la diversidad de enfermedades que conducen al uso de terapias avanzadas 
para el manejo de fallo hipoxémico agudo. El uso temprano de terapias de soporte, como 
la HFOV y el ON,  evitan el uso de ECMO.Las complicaciones neurológicas se presentan 
en el 13,3% de los pacientes, a los cuales se les realiza ultrasonido de cerebro (15/16).La 


























LIMITACIONES Y SESGOS 
Este estudio presenta la limitación propia a las del diseño del mismo, pues por ser 
prospectivo, durante un periodo de 5 meses, se evidencia una muestra pequeña.  Otra 
limitante en cuanto al escaso número de pacientes es que esta patología es manejada en 


























• Educar al personal médico principalmente del tercer nivel, sobre esta enfermedad y 
las diferentes manifestaciones para poder realizar un diagnóstico temprano y un 
traslado óptimo.  
• Motivar a los centros médicos para el mejor equipamiento del área de atención 
neonatal, con el fin de ofrecer terapias avanzadas de manera oportuna. 
• Promover la descripción detallada de la sintomatología del paciente, así como 
resultados de gases arteriales y el cálculo de IO, para evaluar la necesidad de 
avances en terapia de soporte oportuno. 
• Establecer un estándar de estudios para el manejo y diagnóstico de las 
complicaciones relacionadas con el fallo hipoxémico y un programa de seguimiento 































































HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
TITULO DEL PROYECTO: 
 
Caracterización de los pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo en el servicio de 
cuidados intensivos neonatal en el Hospital de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio  de 2019 
al 30 de noviembre  del 2019”. 
Criterios de inclusión 
 
Pacientes con diagnóstico de fallo hipoxémico, definido como un paciente con insuficiencia respiratoria 
severa que amerita ventilación asistida y presenta índice de oxigenación mayor de 20. 
Rango de edad: 0 a 28 días  
Sin distinción de sexo ni etnia. 
 
Criterios de exclusión  
 
Pacientes con expediente clínico extraviado.  
Pacientes con malformaciones severas incompatibles con la vida a corto plazo (trisomía 13  18) 
 
CUMPLE CON LOS CRITERIOS PARA FORMAR PARTE DEL ESTUDIO 
 
INVESTIGADORES: Dra. Marcela Carvajal Chinchilla – Dr. Javier Álvarez Urbina  
 
 
Número consecutivo: ______ 
 
1. Sexo: Hombre ( ) mujer (  ) 
 
2. Edad en días: ____________ 
 
3. Centro médico de referencia:_______________________ 
 
4.Clasificación antropométrica: Peso al nacer______ Talla:______EG:_______RNTAEG(  )  RNPAEG (  ) RNTGEG 
(  ) RNTPEG(  )RNPPEG (  )  RNPGEG(  ) 





5.Factores de riesgo Prematuridad (  )     Síndrome de aspiración meconial  (  )  Ruptura prematura de 
membranas (  )  Coriamnioitis materna  (  )   Sepsis temprana (  )  Sepsis tardía(  )   Neumonía congénita (  )   
Hernia diafragmática(  )    Gastrosquisis (  )  Onfalocéle otro:____________ 
 
7. Signos y síntomas: Taquipnea (  )  Apnea (  )  Dificultad respiratoria (  )  PO2 menor a 60 a pesar de 
uso de O2(  )  irritabilidad(  )   
 
9. Diagnóstico por imágenes Rx tórax (  )  descripción:___________________ 
 
10. Gases Arteriales: Ph     Po2        PCO2     HCO3   Lactato          índice de Oxigenación: 
 
11. Uso de ON si (  )  no (  )   días  _________ dosis ___________ 
 
12. Uso de HFOV Sí (  )  no (  )   días  _________ 
15. ECMO:__________ 
 
16. US cerebro si____ no _____Complicación neurológica: isquemia: ____________hemorragia 
:____________   leucomalacia periventricular :___________  
 
17. Fallecimiento sÍ (  )   no(  )     edad en el momento de la muerte :_______________ 
 
causa de muerte __________ 
 















Cuadro 1: Distribución de pacientes con diagnóstico de fallo hipoxémico agudo, según 
sexo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. 
Carlos Sáenz Herrera del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (16) 
Sexo N % 
Masculino 12 75.0 
Femenino 4 25.0 






















Cuadro 2: Determinación de edad, peso, talla y edad gestacional en pacientes 
diagnosticados con fallo hipoxémico agudo en el Servicio de Cuidados Intensivos 
Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera Sáenzdel 1 julio al 30 
de noviembre, 2019. N(16) 
 n Promedio  Rango 
Edad (días) 16 4,4  1,0-21,0 
Peso (gramos) 16 2911,9 560,0-4200,0 
Talla  (cm) 16 47,8  29,0-54,0 
Edad gestacional 
(semanas) 
16 37,1 27,0-41,0 



















Cuadro 3: Clasificación antropométrica de pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico 
agudo en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. 
Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (16) 
Clasificación del 
Recién Nacido 
N  % 
RNTAEG 12  75,0 
RNPAEG 3  18,7 
RNTGEG 1  6,2 
RNTPEG 0  0,0 
RNPPEG 0  0,0 
RNPGEG 0  0,0 
Fuente: Datos recolectados por el autor. 
RNTAEG: Recién Nacido a Término Adecuado para Edad Gestacional; RNPAEG: Recién Nacido a 
pretérmino Adecuado para Edad Gestacional; RNTGEG: Recién Nacido a Término Grande para 
Edad Gestacional; RNTPEG: Recién Nacido a Término Pequeño para Edad Gestacional; RNPPEG: 
Recién Nacido a Pretérmino Pequeño para Edad Gestacional; RNPGEG: Recién Nacido a 














Cuadro 4: Distribución de pacientes, según centro de referencia, diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de 
Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (16). 
  N  % 
Centro de 
Referencia 
Hospital San Vicente de Paúl 4  25,0 
Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón 
Guardia 
3  18,8 
 Hospital Dr. Max Peralta 3  18,8 
 Hospital de Guápiles 1  6,2 
 Hospital San Juan de Dios 1  6,2 
 Hospital Enrique Baltodano Briceño 1  6,2 
 Hospital Tony Facio 1  6,2 
 Hospital San Rafael 1  6,2 
 Hospital de Turrialba 1  6,2 
















Cuadro 5: Manifestaciones clínicas, en pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico 
agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. 
Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (16) 
Síntomas y parámetros 
de laboratorio 
n  % 
Dificultad respiratoria 14  87,5 
Irritabilidad      5  31,2 
Taquipnea      3  18,7 
Apnea     3  18,7 




















Cuadro 6: Parámetros de gases arteriales, en pacientes diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional 
de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N(16) 
Gases arteriales N Promedio Rango 
pH 16 7,3 7,1-7,5 
pO2 16 40,8 17,0-77,0 
pCO2 16 44,6 27,0-85,0 
HCO3 16 20,1 15,0-37,0 
Lactato 16 2,6 1,0-5,5 
Índice de 
oxigenación 
16 28,1 21,2-47,1 



















Cuadro 7: Factores asociados,  en pacientes diagnosticados con fallo hipoxémico agudo, 
el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (16) 
 
Factores de Riesgo N  % 
Hernia diafragmática 5  31,3 
Asfixia perinatal  4  25,0 
Síndrome de 
aspiración meconial 
4  25,0 
Prematuridad 4  25,0 
Cardiopatía 
congénita 
3  18,8 
Hidrops fetalis 1  5,9 
Atresia esofágica 1  5,9 
Ruptura prematura 
de membranas 
1  5,9 
Coriamnioitis 
materna 
1  5,9 














Cuadro 8: Requerimientos de Óxido nítrico y HFOV, en pacientes diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional 
de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (16) 
Terapia n  Promedio % Rango  
Uso de Óxido Nítrico 12                 75,0   
  Días  12  3,3 2-7 
  Dosis 12                 18,8                  15-20 
 
Uso de HFOV 
 
14 
                




  Días 14                  5,2  2-13 
ECMO 0   0,0 
HFOV: Ventilación con alta frecuencia oscilatoria; ECMO: Oxigenación de Membrana Extracorpórea. 


















Cuadro 9: Complicaciones neurológicas, en pacientes diagnosticados con fallo 
hipoxémico agudo, en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Nacional 
de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, del 1 julio al 30 de noviembre, 2019. N (15) 
Complicaciones 
neurológicas 
n  % 
Isquémica 1  6,7 
Hemorragia 1  6,7 
Leucomalacia 
periventricular 
0  0,0 
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